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Después de cien años de uso: 
¿las férulas oclusales tienen algún efecto terapéutico? 
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Se plantean desafíos para la investigación sobre cambios degenerativos en las articulaciones, en la relación craneovertebral y en la curvatura e 
inclinación de la columna cervical.





utilizando protocolos de manejo y controles periódicos.
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ABSTRACT
Occlusal appliances or splints have been used for over a century, generating controversy about their real therapeutic value. This led to an updated 
UHYLHZWRDVVHVVWKHLUHIIHFWVDFFRUGLQJWRVFLHQWL¿FHYLGHQFH




The true challenge is to generate new knowledge about joint degenerative changes, the craniocervical relationships, tilt and curvature of the cervical 
spine. 
,QFRQFOXVLRQLWCVQHFHVVDU\WRXVHDQRFFOXVDODSSOLDQFHGHVLJQHGIRUWKHVSHFL¿FFRQGLWLRQRIWKHSDWLHQWDQGLWVUHDOWKHUDSHXWLFYDOXHLVGHPRQVWUDWHG
by the improvement of some signs and symptoms in masticatory and cervical muscles. However, the action mechanisms of occlusal appliances 
DUHQRW IXOO\XQGHUVWRRG7KH ODFNRIVFLHQWL¿FVXSSRUWFRQWULEXWHV WR WKHSHUVLVWHQWFRQWURYHUV\RI WKHXVHRI WKHVHDSSOLDQFHV LQ WKH WUHDWPHQWRI
temporomandibular joint sounds and reversing degenerative changes.
It is still a challenge to carry out new researches supporting the use of these appliances as an effective method to treat our patients using management 
protocols and periodic evaluations.  
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INTRODUCCIÓN
 /DVIpUXODVRFOXVDOHVWDPELpQOODPDGRVSODQRVFRQVWLWX\HQXQD
indicación terapeútica muy frecuente en numerosas patologías o trastornos 
GHODXQLGDGFUiQHRFpUYLFRPDQGLEXODUDWULEX\pQGROHVYDULDGRVHIHFWRV
3DUDHVWRKDQVLGRGLVHxDGDVHQGLYHUVDVIRUPDV\FRQIHFFLRQDGDVFRQ
GLVWLQWRVPDWHULDOHV HQ OD E~VTXHGD GH XQPHMRU UHVXOWDGR WHUDSpXWLFR
3DUDHOOHFWRULQWHUHVDGRHQORVGLIHUHQWHVGLVHxRV\PDWHULDOHVGHIpUXODV
recomendamos una publicación de DuPont y col.(1) en la cual se trata este 
tema en extenso.
 Una de las herramientas más usadas para el tratamiento de 
7UDVWRUQRV7HPSRURPDQGLEXODUHV770\GHOEUX[LVPRVRQODVIpUXODV
oclusales. Al analizar la literatura constatamos que estos dispositivos 
VHKDQXWLOL]DGRSDUDGHSURJUDPDUPRGL¿FDUHO LQSXWVHQVRULDO UHGXFLU
OD DFWLYLGDG HOHFWURPLRJUi¿FD (0* GH ORV P~VFXORV HOHYDGRUHV
mandibulares y cervicales, disminuir la hiperactividad y el dolor muscular, 
ORJUDUHVWDELOLGDGRFOXVDO\PDQLSXODU ODSRVLFLyQPDQGLEXODUFRQHO¿Q
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HVSHFt¿FR JHQHUD FRQWURYHUVLD DFHUFD GHO YHUGDGHUR YDORU WHUDSpXWLFR
de las mismas. Por esta razón el objetivo es realizar una revisión 
ELEOLRJUi¿FD KLVWyULFD \ DFWXDOL]DGD TXH SHUPLWD HYDOXDU GH DFXHUGR D
HYLGHQFLDVFLHQWt¿FDVVXVHIHFWRVWHUDSpXWLFRVH[SOLFDQGR\GLVFXWLHQGR
los mecanismos por los cuales logran dichos efectos.
 La diversidad de conceptos sobre oclusión balanceada, 
PXWXDPHQWH SURWHJLGD RUJiQLFD \ VXVPRGL¿FDFLRQHV ODV GLIHUHQFLDV
FRQ UHVSHFWR D OD SRVLFLyQ FRQGLODU HQ 5HODFLyQ &pQWULFD 5& ODV
GL¿FXOWDGHVSDUDGHWHUPLQDU FRQVHUYDU \PDQWHQHUHVWDEOH ODSRVLFLyQ
inicial de tratamiento durante extensos tratamientos de rehabilitación 
\RGHRUWRGRQFLDODVGL¿FXOWDGHVSDUDORJUDUORVREMHWLYRVWHUDSpXWLFRV
en pacientes con TTM y la evaluación subjetiva de ellos, entre otros 
DVSHFWRVKDQSURYRFDGRGXGDVDFHUFDGHOYHUGDGHURYDORUWHUDSpXWLFR
GH ODV IpUXODVRFOXVDOHVSRU ORFXDOVHKDFHQHFHVDULRXQDHYDOXDFLyQ
retrospectiva.
RELACIÓN CÉNTRICA
 (Q WRGRV ORV FRQFHSWRV GH RFOXVLyQ VH SODQWHD HO WpUPLQR
5HODFLyQ &pQWULFD HO FXDO KD VLGR HVWXGLDGR \ GH¿QLGR PXFKDV





estar en una posición de máxima retrusión y limitados por los ligamentos. 
(VWDHUDXQDSRVLFLyQERUGHDQWHTXHVHSRGtDUHSURGXFLUIiFLOPHQWH\VH
GHQRPLQy5HODFLyQ&pQWULFD/LJDPHQWRVD5&/
 Dawson(33) sugirió que los cóndilos se encontraban en la 
posición más superior en la fosa articular. Gelb(34) sostuvo que estaban 
situados en una posición anteroinferior con respecto a las eminencias 
articulares. Okeson(35) VHxDOy TXH ORV FyQGLORV HVWiQ VLWXDGRV HQ XQD




 /D 5HODFLyQ &pQWULFD HV XQD UHODFLyQ DUWLFXODU VLQ FRQWDFWR
dentario, no obstante según el concepto de Oclusión Orgánica, para 
lograr centricidad mandibular, la Máxima Intercuspidación (MIC) debe 
coincidir con ella. Si aceptamos que es la posición condilar más superior 
y anterior, distinta a RCL y distinta a una posición anteroinferior y que no 
hay discrepancia respecto a como manipular la mandíbula para obtener 
HO PHMRU UHJLVWUR GH 5& WpFQLFD GH PDQLSXODFLyQ ELPDQXDO GH 3HWHU
'DZVRQ ODGL¿FXOWDGGHVGHHOSXQWRGHYLVWDFOtQLFRUDGLFDHQTXHQR
es posible observar la posición del disco cuando la mandíbula es llevada 
D pVWD SRVLFLyQ OR FXDO VHPDJQL¿FD FXDQGR ORV SDFLHQWHV SUHVHQWDQ
TTM.
 /D 5HODFLyQ &pQWULFD /LJDPHQWRVD HV FRQVLGHUDGD XQD
posición bordeante y no se la considera funcional, lo paradójico es que 
OD5& HQ SRVLFLyQ VXSHURDQWHULRU WDPELpQ HV XQD SRVLFLyQ ERUGHDQWH
y sin embargo es considerada funcional. Inicialmente, numerosos 
autores pensaban que MIC debía coincidir con los cóndilos en RCL. 
Posteriormente, otros autores demostraron que MIC en la mayoría de 
los pacientes ocurría en una posición condilar más anterior a la RCL(38-40). 
(QODDFWXDOLGDGVHVXJLHUHHYDOXDU\PHGLUHOGHVSOD]DPLHQWRFRQGLODU
antes del inicio de un tratamiento de rehabilitación o de ortodoncia(41).
 La correcta determinación de la RC es clave. Si los cóndilos 
en RC están situados en una posición superior o bien anterosuperior, 
VXUJH OD LQWHUURJDQWH ¢FyPR SURFHGHU IUHQWH D XQ SDFLHQWH FRQ 770
DUWLFXODU"'HEHPRVUHDOL]DUODWHUDSLDFRQHOREMHWLYRGHORJUDUHVWDELOLGDG
RUWRSpGLFD FRQVHUYDUOD \PDQWHQHUODHVWDEOHGXUDQWH WRGRHOSURFHVR
Pensando en una futura rehabilitación oral y/o tratamiento de ortodoncia, 
será nuestro deber lograr una Posición Inicial de Tratamiento.
FÉRULAS OCLUSALES PARA DEPROGRAMAR
 Se conoce como engrama muscular a la programación 
QHXURPXVFXODU TXH KD DGTXLULGR HO VXMHWR D WUDYpV GHO WLHPSR
'HSURJUDPDU VH GH¿QH FRPR HOLPLQDU HO HQJUDPD PXVFXODU TXH
determina la posición de la mandíbula; esto a su vez implica reprogramar 
\ SDUD HVWR H[LVWHQ YDULDGRV PpWRGRV(2,3) /DV IpUXODV RFOXVDOHV VRQ
excelentes herramientas para lograrlo, entre ellas, la utilización de una 
IpUXODDQWHULRU WLSR6YHG\HO MLJGH/XFtD7DPELpQHVSRVLEOHHYDOXDU
la deprogramación(42,43)XWLOL]DQGRODWpFQLFDELPDQXDOGH'DZVRQFX\R
objetivo es que la mandíbula no oponga resistencia al movimiento de 
apertura y cierre. Para ello es necesario ejercitar el nuevo engrama con 
el objetivo de lograr un buen estudio diagnóstico y registrar  un arco de 
cierre en RC. 
 $O GHSURJUDPDU VH SURGXFH XQD SDFL¿FDFLyQ QHXURPXVFXODU




 8QD YH] FRQFOXLGD OD SDFL¿FDFLyQ QHXURPXVFXODU VH
puede realizar el montaje de modelos en un articulador y evaluar 
WULGLPHQVLRQDOPHQWHODPDJQLWXGGHOGHVSOD]DPLHQWRHQFpQWULFDORTXH
QRVD\XGDUiHQODSODQL¿FDFLyQGHOWUDWDPLHQWRUHKDELOLWDGRU
FÉRULAS OCLUSALES Y BRUXISMO 
 (O EUX[LVPR IXH FRQVLGHUDGR XQ KiELWR SRVWHULRUPHQWH XQD
SDUDVRPQLDHVGHFLUXQWUDVWRUQRGH ODFRQGXFWDGHOVXHxRDVRFLDGR
a episodios breves de despertar (micro despertares). Recientemente ha 
VLGRGH¿QLGRSRUOD$FDGHPLD$PHULFDQDGH0HGLFLQDGHO6XHxR$$60
como “un trastorno del movimiento estereotipado, que se caracteriza por 
el rechinamiento o apriete de los dientes durante el sueño”(44,45).  
 La controversia es tal que se considera al bruxismo un trastorno 
en sí, ya que algunas veces coexiste con otros trastornos, pudiendo actuar 
FRPRIDFWRUSUHFLSLWDQWH\RSHUSHWXDQWH$GHPiVHOEUX[LVPRGHOVXHxR
debiese ser diferenciado del que se realiza durante la vigilia(46). 
 /RVPHFDQLVPRVLQYROXFUDGRVHQODJpQHVLVGHOEUX[LVPRQR
han sido todavía claramente comprendidos y su etiología ha sido atribuida 
DP~OWLSOHV IDFWRUHV SHULIpULFRV FRQWDFWRV SUHPDWXURV H LQWHUIHUHQFLDV
oclusales)(47-49) y centrales (rasgos de personalidad(50) y stress(51,52)). 
(Q VX DIiQ SRU H[SOLFDU VX HWLRORJtD OD SURIHVLyQ OR KD HVWXGLDGR \
UHODFLRQDGRFRQFRPSOHMRVSURFHVRVQHXUR¿VLROyJLFRVHLQFOXVRFRQRWUDV
enfermedades(53,54), por ejemplo Miyawaki y cols.(55) observaron bruxismo 
VHFXQGDULRDUHÀXMRJDVWURHVRIiJLFRQRFWXUQR
 (O EUX[LVPR HV PX\ GLItFLO GH LGHQWL¿FDU HQ ORV HVWDGLRV
WHPSUDQRV GHELGR D TXH ORV SDFLHQWHV GHVFRQRFHQ VX VLJQL¿FDGR \
HIHFWRHQORVP~VFXORVGLHQWHVRHQODV$70(OGHVJDVWHGHQWDULRHV
un mal indicador de bruxismo debido a que no es posible precisar con 
exactitud la data del desgaste(56). 
 De laat y Lobbezoo(57)HQXQHVWXGLRSROLVRPQRJUi¿FRHVGHFLU
mediante electroencefalograma, electrooculograma, electrocardiograma, 
HOHFWURPLRJUDPD DXGLR \ YLGHR VHxDODURQ TXH HUD SRVLEOH GLVWLQJXLU
entre bruxismo y otras conductas orales y que la asociación entre dolor y 
disfunción del sistema masticatorio con bruxismo es todavía poco clara. 
 Stegenga y Lobbezoo(58)VHxDODURQTXHPXFKRVHVWXGLRVKDQ
GHPRVWUDGRXQDDVRFLDFLyQHQWUHEUX[LVPR\770HQDGXOWRV\HQQLxRV
aunque sin una relación causal. La hipótesis más probable es que otros 
factores que reducen la capacidad adaptativa de las ATM y los tejidos 
asociados deben estar presentes para que el bruxismo juegue un rol 
iniciador. 
 Lobbezoo y Naeije(59) VHxDODURQ TXH HO EUX[LVPR VHUtD
UHJXODGR D QLYHO FHQWUDO \ QR SHULIpULFDPHQWH ([LVWLUtD XQ FRQVHQVR
sobre la naturaleza multifactorial de la etiología del bruxismo, como 
SDUWH GH XQD UHVSXHVWD GH PLFUR GHVSHUWDUHV GHO VXHxR \ PRGXODGR
SRU YDULRV QHXURWUDQVPLVRUHV HQ HO 61& (Q HVWH VHQWLGR +X\QK \
cols.(60) demostraron que la Clonidina (fármaco simpaticolítico) reduce 
VLJQL¿FDWLYDPHQWHHOEUX[LVPRGHOVXHxR
 1R H[LVWHQ PpWRGRV SDUD HOLPLQDU HO EUX[LVPR GH PDQHUD
permanente(61), y no se trata si no hay otros signos y síntomas asociados 
a TTM o alteraciones oclusales. Nishigawa y cols.(62), en un estudio 




conoce en forma precisa. 
 Holmgren y cols.(4) HVWXGLDURQ HO HIHFWR GH OD IpUXOD GH
estabilización (cobertura total superior) en la conducta motora oral 
SDUDIXQFLRQDOGXUDQWHHOVXHxR\REVHUYDURQTXHQRGHWLHQHHOEUX[LVPR
y que las facetas de desgaste reaparecen con el mismo patrón y en la 







al realizar comparaciones similares durante 4 semanas, no observaron 
FDPELRVVLJQL¿FDWLYRV+DUDGD\FROV(7), en un estudio similar observaron 
TXH DPERV GLVSRVLWLYRV UHGXMHURQ VLJQL¿FDWLYDPHQWH HO EUX[LVPR VROR
LQPHGLDWDPHQWHGHVSXpVGHVX LQVHUFLyQYROYLHQGRDVXQLYHO LQLFLDOD
las 2, 4 y 6 semanas.   
 Alencar y Becker(8), compararon la efectividad de diferentes 
IpUXODVRFOXVDOHVGXUDEODQGD\XQDSODFDSDODWLQDHQGtDVDVRFLDGDV
con intervenciones conductuales en base a consejos y autocuidados 
en el manejo de los síntomas de dolor miofascial. Todos los pacientes 
mejoraron en el tiempo y los 3 dispositivos, asociados con consejos, 
redujeron el índice de severidad de los síntomas y el puntaje del test de 
palpación muscular digital.    
 3DUHFLHUD VHU TXH ODV IpUXODV SURGXFHQ XQ ³HIHFWR LPSDFWR´
un cambio inhibitorio transitorio importante en el input sensorial, el cual 
provoca una reducción del bruxismo durante las primeras 2 ó 3 semanas; 
por lo tanto se debe realizar un protocolo de control del paciente y de 
OD IpUXOD HO Q~PHUR GH FRQWUROHV HV GHSHQGLHQWH GHO GLDJQyVWLFR \
GHO WLSR GH IpUXOD SDUD LU FRUULJLHQGR ORV FDPELRV HQ ORV SDWURQHV GH
desgaste y lograr esquemas oclusales más funcionales, por medio de 
guías laterotrusivas y protrusivas(9,63,64). Se debe instaurar un programa 
de uso racional del dispositivo durante las horas de vigilia, puesto que la 
IUHFXHQFLDGHODGHJOXFLyQHVPiVDOWD\HOÀXMRVDOLYDODXPHQWDORJUDQGR
GHHVWDIRUPDGLVPLQXLUVLJQL¿FDWLYDPHQWHODDFWLYLGDGPXVFXODUGXUDQWH
el reposo y la función(10,11) 7DPELpQ SHUPLWH IRUWDOHFHU OD FRQFLHQFLD
cognitiva de los pacientes(64)\DTXH OD IpUXODDFW~DFRPRUHFRUGDWRULR
FRQVWDQWH\PRGL¿FDKiELWRVSDUDIXQFLRQDOHVGHDSULHWH\UHFKLQDPLHQWR
dentario, que dependiendo de su duración, intensidad y frecuencia 
pueden generar TTM, una vez sobrepasada la capacidad de adaptación 
del sujeto.  
 /DV IpUXODV QR SUHYLHQHQ HO EUX[LVPR \ D~Q FXDQGR QR
disminuyen el número y/o la intensidad de sus episodios, afectan la 
DFWLYLGDG(0*GHORVP~VFXORVPDVWLFDWRULRV\GHOFXHOORSURGXFLHQGR
un equilibrio neuromuscular(12,65,66), una mejor distribución de fuerzas, 
PHMRUDQODH¿FLHQFLDPXVFXODUGXUDQWHHODSULHWHVREUHODIpUXOD(9,13,14) y 
GHSHQGLHQGRGHVXGLVHxRHYLWDQODVREUHFDUJDDUWLFXODU(67).
 Clark(68) en 1984, Dao y Lavigne(69) en 1998, realizaron una 
HYDOXDFLyQFUtWLFDGH OD WHUDSLDFRQ IpUXODVD¿UPDQGRTXHDXQFXDQGR
se han propuesto varias teorías para explicar los mecanismos de acción 
GH ODV GLIHUHQWHV IpUXODV D~Q QR KD\ QLQJXQD SUXHED FRQFOX\HQWH
TXH H[SOLTXH VX DSDUHQWH H¿FDFLD &ODUN(68) sugirió investigaciones 
HVSHFt¿FDVELHQFRQWURODGDV\UHDOL]DUPHGLGDVFXDQWL¿FDEOHVGHOHIHFWR
del tratamiento que permitan hacer comparaciones válidas entre las 
GLIHUHQWHVDSUR[LPDFLRQHV WHUDSpXWLFDV(OVHxDOyTXH OD IpUXODRFOXVDO
GHHVWDELOL]DFLyQHVHOGLVHxRTXHWLHQHODPHMRUHYLGHQFLDDFHUFDGHVX
HIHFWLYLGDGQRDVtODVIpUXODVGHFREHUWXUDSDUFLDO\ODVSLYRWDQWHV
FÉRULAS OCLUSALES Y ACTIVIDAD ELECTROMIOGRÁFICA TÓNICA
 Garnick y Ramfjord(70) en 1962, demostraron que la actividad 
(0*GHOP~VFXORPDVHWHUR\WHPSRUDOGLVPLQXtDFXDQGRODPDQGtEXOD
era llevada mas allá de la posición postural o de reposo mandibular, 
cuya área de reposo en promedio fue de 11.1 mm y concluyeron que no 
H[LVWtDXQDSRVLFLyQPDQGLEXODUGH¿QLGDHOHFWURPLRJUi¿FDPHQWH2WURV
autores(15,16)GHPRVWUDURQXQDVLJQL¿FDWLYDUHGXFFLyQHQODDFWLYLGDG(0*
del músculo masetero y de la porción posterior del músculo temporal 
DO LQVHUWDU XQD IpUXOD GH HVWDELOL]DFLyQ 0DQQV \ FROV(71), observaron 
XQDGLPHQVLyQYHUWLFDOHVSHFt¿FDGHPHQRUDFWLYLGDG WyQLFDSDUDFDGD
músculo estudiado, cuyos promedios fueron: masetero 10 mm, porción 
anterior del temporal 13 mm, y porción posterior del temporal 16 mm. 
Posteriormente, otros autores(72,73) observaron resultados similares, 
LQFOXVRHQSDFLHQWHVFRQ770PLRJpQLFRV(74). 
 %DVDGRVHQHVWHFRQFHSWRGHPtQLPDDFWLYLGDGHOHFWURPLRJUi¿FD
encontrada en esta dimensión vertical de reposo neuromuscular, Manns 
y col.(17,18)HVWXGLDURQODLQÀXHQFLDGHXQDXPHQWRGHODGLPHQVLyQYHUWLFDO
RFOXVDOHQHOWUDWDPLHQWRGHSDFLHQWHVFRQ770PLRJpQLFRVHQP~VFXORV
elevadores mandibulares y concluyeron que su elongación cercana a la 
GLPHQVLyQYHUWLFDOGHPHQRUDFWLYLGDGSRUPHGLRGHXQDIpUXODWLSR6YHG
(de cobertura parcial anterior), era más efectiva para producir relajación 
neuromuscular y una reducción en la actividad muscular maseterina. De 
DFXHUGRFRQODHYLGHQFLDODVIpUXODVWLSR6YHGWLHQHQXQPDUFDGRHIHFWR
VREUHODDFWLYLGDG(0*WyQLFDGHORVP~VFXORVHOHYDGRUHVPDQGLEXODUHV
disminuyendo dicha actividad.   
 /DVIpUXODVRFOXVDOHVDODXPHQWDUODGLPHQVLyQYHUWLFDORFOXVDO
dejan al músculo a una longitud más cercana a la dimensión vertical de 
UHSRVRQHXURPXVFXODU(QHVWD ORQJLWXGHOVDUFyPHURSUHVHQWDPD\RU
FDQWLGDGGHSXHQWHVFUX]DGRVHQWUH ORV¿ODPHQWRVGHDFWLQD\PLRVLQD
que en MIC o en la posición postural mandibular. Para mantener la 
PDQGtEXODFRQWUDODJUDYHGDGDODGLPHQVLyQYHUWLFDOGDGDSRUODIpUXOD







anterior en la actividad de los músculos cervicales, recientemente Tecco 
y cols.(12) observaron que en posición de reposo mandibular, los músculos 




y cols.(19) en 1994, en el músculo esternocleidomastoideo debido a 
TXH WRGRV ORV VXMHWRV SUHVHQWDURQ XQD GLVPLQXFLyQ VLJQL¿FDWLYD GH OD
DFWLYLGDGWyQLFDFRQODIpUXODGHHVWDELOL]DFLyQLQFOXVR2UPHxR\FROV(20) 
HQFRQWUDURQTXH GLVPLQX\H OD DFWLYLGDG(0*FRQ OD IpUXOD DO YDULDU OD
posición corporal.





bilateral del músculo temporal anterior durante la deglución de saliva, 
VH GLYLGLy XQD IpUXOD GH HVWDELOL]DFLyQ HQ WUHV SDUWHV XQD DQWHULRU \
dos posteriores) para variar antero-posteriormente la localización de 
los contactos oclusales y permitir así el registro del efecto producido 
por las diferentes secciones de la misma. Se observó que la actividad 
(0*GXUDQWH OD GHJOXFLyQ GH VDOLYD IXH VLJQL¿FDWLYDPHQWHPHQRU FRQ
ODV GLIHUHQWHV VHFFLRQHV TXH FRQ OD IpUXOD FRPSOHWD(10). Concluyeron 
TXH DO QR HQFRQWUDU GLIHUHQFLDV HOHFWURPLRJUi¿FDV FRQ ODV GLIHUHQWHV
VHFFLRQHV HVR SRVLELOLWDED HO XVR WHUDSpXWLFR GH IpUXODV GH FREHUWXUD
parcial o total para mejorar la función muscular durante la deglución. 
7DPELpQVHKDREVHUYDGRXQDGLVPLQXFLyQVLJQL¿FDWLYDGH ODDFWLYLGDG
(0* HQ HO P~VFXOR PDVHWHUR DO LQVHUWDU XQD IpUXOD GH HVWDELOL]DFLyQ
durante la deglución de saliva(11). Además, se ha observado que una 
IpUXOD GH HVWDELOL]DFLyQ GLVPLQX\H OD DFWLYLGDG (0* GHO P~VFXOR
esternocleidomastoideo durante la deglución de saliva(11,19). Al variar la 
SRVLFLyQ FRUSRUDO FRQ OD IpUXODGHHVWDELOL]DFLyQ OD DFWLYLGDG(0*GHO
P~VFXOR HVWHUQRFOHLGRPDVWRLGHR WDPELpQ GLVPLQX\y VLJQL¿FDWLYDPHQWH
durante la deglución de saliva, respecto a lo observado en pacientes no 
VRPHWLGRVDWHUDSLDFRQIpUXODV(20).
 /D IpUXOD HVWLPXOD OD VHFUHFLyQ VDOLYDO \ HVWR DXPHQWD OD
IUHFXHQFLDGHJOXWRULDKDVWDTXHHOVLVWHPDVHDGDSWD/DDFWLYLGDG(0*GH
los músculos elevadores mandibulares y cervicales durante la deglución 
GHVDOLYDGLVPLQX\HFRQODIpUXODSRUHVWDUD]yQVHUHFRPLHQGDHOXVR
en horas de vigilia porque es mayor la frecuencia deglutoria.
FÉRULAS OCLUSALES Y ACTIVIDAD ELECTROMIOGRÁFICA 
DURANTE MÁXIMO APRIETE
 Durante los episodios de bruxismo el paciente realiza apriete 
dentario submáximo, de este modo, se han realizado investigaciones 
SDUDGHWHUPLQDUHOHIHFWRGHXQDIpUXODVREUHODDFWLYLGDG(0*GXUDQWH
el apriete en los músculos elevadores mandibulares y cervicales. 
 $OUHJLVWUDU\FRPSDUDUODDFWLYLGDG(0*GHOP~VFXORPDVHWHUR
HQSDFLHQWHVFRQXQDIpUXODGHFREHUWXUDSDUFLDODQWHULRU(21), se observó 
TXHODDFWLYLGDGIXHVLJQL¿FDWLYDPHQWHPHQRUDODSUHWDUFRQODIpUXOD\






 (Q RWUR HVWXGLR(22) DO UHDOL]DU HO Pi[LPR DSULHWH FRQ IpUXOD
de estabilización, los cambios en el músculo masetero y temporal no 
VRQ FRQVLVWHQWHV \ GL¿HUHQ HQWUH ORV SDFLHQWHV QR REVWDQWH GHVSXpV
GH OD WHUDSLD WLHQGHQD WHQHUXQQLYHOPX\VLPLODUFRQ IpUXOD\VLQHOOD
Tecco y cols.(12) FRPSDUDURQ ODDFWLYLGDG(0*GXUDQWHPi[LPRDSULHWH
voluntario. Al comenzar la terapia, los músculos masetero, temporal 
DQWHULRU \ SRVWHULRU PRVWUDURQ XQD DFWLYLGDG (0* VLJQL¿FDWLYDPHQWH
PHQRU FRPSDUDGD FRQ HO JUXSR FRQWURO \ DO ¿QDOL]DU HO WUDWDPLHQWR OD
DFWLYLGDG(0*DXPHQWyVLJQL¿FDWLYDPHQWHQRREVHUYiQGRVHGLIHUHQFLDV
con el grupo control. 
 Otros autores(11,20) han observado en los músculos masetero y 
HVWHUQRFOHLGRPDVWRLGHRXQDDFWLYLGDG(0*VLPLODUGXUDQWHHOPi[LPR
DSULHWH YROXQWDULR FRQ \ VLQ IpUXOD GH HVWDELOL]DFLyQ \ VLQ FDPELRV
VLJQL¿FDWLYRVDOYDULDUODSRVLFLyQFRUSRUDO6DQWDQGHU\FROV(19) tampoco 
REVHUYDURQFDPELRVVLJQL¿FDWLYRVHQODDFWLYLGDG(0*GHORVP~VFXORV
HVWHUQRFOHLGRPDVWRLGHR \ WUDSHFLR DO DSUHWDU VREUH XQD IpUXOD GH
estabilización.
 (Q UHVXPHQ SDUD HO P~VFXORPDVHWHUR ORV UHVXOWDGRV KDQ
PRVWUDGR TXH OD DFWLYLGDG(0*DXPHQWD VLJQL¿FDWLYDPHQWH DO DSUHWDU
VREUHXQDIpUXODGHHVWDELOL]DFLyQ(9,13,14) o no cambia(11,22). 
 (VWRV UHVXOWDGRV HVWiQ HQ FRQFRUGDQFLD D OR REVHUYDGR SRU
otros autores(75-78) que han estudiado el electromiograma de fuerza, 
debido a que existe una dimensión vertical óptima(79,80) y por ende una 
ORQJLWXGPXVFXODUGHPD\RUH¿FLHQFLDHQODFXDOHVSRVLEOHGHVDUUROODU
OD Pi[LPD IXHU]D PXVFXODU FRQ HO PtQLPR GH DFWLYLGDG (0* SDUD HO
P~VFXORPDVHWHUR\WHPSRUDO&XDQGRFRQODDOWXUDGHODIpUXODPiVVH
aproxime a la dimensión vertical óptima mayor será la fuerza, en otras 
SDODEUDVODIpUXODSHUPLWHXQDPD\RUH¿FLHQFLDPXVFXODU\QDGDTXHVHD
H¿FLHQWHSXHGHSURYRFDUXQGHWHULRUR
FÉRULAS OCLUSALES Y SIGNOS Y/O SÍNTOMAS ESPECÍFICOS 
COMO DOLOR Y RUIDO ARTICULAR   
 ([LVWH HYLGHQFLD H[SHULPHQWDO TXH DSR\D HO XVR GH IpUXODV
HQ OD VLQWRPDWRORJtD GRORURVD PXVFXODU FRPR HO PpWRGR PiV H¿FD]
GH WUDWDPLHQWR(VWHFDPELRHVSUREDEOHPHQWHPHGLDGRSRUDOWHUDFLyQ
de los patrones de actividad muscular de los pacientes. Sin embargo, 
pacientes con síntomas más severos tienen menos posibilidades de ser 
WUDWDGRVFRQIpUXODVFRPRWHUDSLD~QLFD(65). 
 Türp y cols.(81) realizaron un estudio con el objetivo de dar 




WHUDSpXWLFDV LQFOX\HQGR SODFHER R QLQJ~Q WUDWDPLHQWR" (VWRV DXWRUHV





terapia física, acupuntura corporal o con rayos láser(82,83).   
 Greene y Laskin(84)FRPXQLFDURQXQDPHMRUtDLPSRUWDQWH
HQSDFLHQWHVTXHXVDURQXQDIpUXODTXHQRFXEUtDODVXSHU¿FLHRFOXVDO
describiendo un efecto placebo. Recientemente, Alencar y Becker(8) 
FRPSDUDURQ OD HIHFWLYLGDG GH GLIHUHQWHV WLSRV GH IpUXODV EODQGDV
GXUDV\TXHQRFXEUtDQODVXSHU¿FLHRFOXVDODVRFLDGRVFRQFRQVHMRV\
autocuidados en la sintomatología dolorosa y observaron una mejoría 
HQ WRGRV ORVSDFLHQWHV(VWRFRQWUDVWDFRQ ORREWHQLGRSRUQXPHURVRV
investigadores(17-19,21)TXHDWULEX\HQDODIpUXOD\DVXDOWXUDORVPHMRUHV
resultados. Además, este aumento de la dimensión vertical no provocaría 
efectos patológicos en la ATM(85). 









 Clark(65) VHxDOy TXH ODV HYLGHQFLDV H[SHULPHQWDOHV KDQ
demostrado que el ruido articular es el que menos mejora con el 
WUDWDPLHQWRWUDGLFLRQDOGHXQDIpUXODGHHVWDELOL]DFLyQ(OGRORUDUWLFXODU
KD GHPRVWUDGR UHVSRQGHU D OD WHUDSLD FRQ XQD IpUXOD SHUR HVWR HV
GHSHQGLHQWHGHXQGLDJQyVWLFRHVSHFt¿FR
 Lundh y cols.(24)D¿UPDURQTXHHO UHSRVLFLRQDGRUDQWHULRU IXH
PHMRU TXH OD IpUXOD GH HVWDELOL]DFLyQ SDUD WUDWDU XQ GHVSOD]DPLHQWR
discal con reducción. Asímismo, Tecco y cols.(25) demostraron que el 
reposicionador anterior es más efectivo que el plano de estabilización 
en la disminución del dolor, no así en el tratamiento del ruido articular.
 6L ELHQ OD IpUXOD GH HVWDELOL]DFLyQ \ OD SLYRWDQWH(26) proveen 
una terapia efectiva en pacientes con desplazamiento discal anterior 
VLQUHGXFFLyQODSLYRWDQWHQRKDGHPRVWUDGRVHUVXSHULRUDODIpUXODGH
estabilización(27)\HVWD~OWLPDQRKDGHPRVWUDGRVHUPHMRUTXHODIpUXOD
reposicionadora anterior. Por otra parte, Lundh y cols.(28) al comparar 
XQD WHUDSLDFRQ IpUXODGHHVWDELOL]DFLyQ\XQJUXSRFRQWUROQR WUDWDGR
QR SXGLHURQ GHPRVWUDU TXH OD IpUXOD HUD PHMRU WHUDSLD TXH HO JUXSR
FRQWUROQRWUDWDGRSRUORFXDOSURSXVRUHFRQVLGHUDUHOXVRGHXQDIpUXOD
de estabilización para el tratamiento de un desplazamiento discal sin 
UHGXFFLyQGHOD$705HFLHQWHPHQWHVHFRPSDUyHOHIHFWRGHXQDIpUXOD
oclusal y de un programa en base a ejercicios articulares, en pacientes con 
desplazamiento discal anterior sin reducción(86). Los autores observaron 
que ambos tratamientos fueron efectivos en disminuir el dolor y mejorar 
la dinámica articular.
 /DIpUXODWLSR6YHGQRGHEHUtDVHUXWLOL]DGDFXDQGRH[LVWHXQ
ruido articular tipo click de apertura tardío según evidenció el estudio de 
Kirk(29), ya que el ruido articular puede disminuir al aumentar el espacio 
articular y permitir la traslación condílea suave, aún en presencia de 
VXSHU¿FLHVGLVFDOHVLUUHJXODUHV\SRVLFLRQHVDQRUPDOHV(VWDLQDGHFXDGD
VHOHFFLyQ GH IpUXOD SDUD WUDWDU GHVSOD]DPLHQWRV GLVFDOHV JHQHUD PiV
confusión.
 3RURWUDSDUWHH[LVWHQSRFDVHYLGHQFLDVFLHQWt¿FDVGLVSRQLEOHV
UHVSHFWRGH OD FDSDFLGDGGH ODV IpUXODVGHHVWDELOL]DFLyQSDUD UHYHUWLU
cambios degenerativos en las ATM que son visibles en estudios 
UDGLRJUi¿FRV(67). Probablemente, no se realizaban diagnósticos precoces 
GH HQIHUPHGDGHV GH WLSR GHJHQHUDWLYR GHELGR D GL¿FXOWDGHV WpFQLFDV
lo que actualmente ha mejorado sustancialmente con tomografías y 
UHVRQDQFLDVPDJQpWLFDV6LQHPEDUJRD~QVRQLQVX¿FLHQWHVORVDYDQFHV
en el diagnóstico precoz de dichas enfermedades.
 Siendo esta un área de desafíos para la investigación, Nitzan(67) 
midió la presión intrarticular en 28 mujeres y 7 hombres. Durante máxima 
apertura observó que la presión disminuye a valores negativos, mientras 
que en el apriete fue siempre positiva. Las mujeres generan presiones 
VLJQL¿FDWLYDPHQWHPD\RUHVTXH ORVKRPEUHV ORTXHSRGUtDH[SOLFDU OD
PD\RUSURSRUFLyQGHPXMHUHVFRQ770$ODSUHWDUVREUHXQD IpUXOD OD
SUHVLyQGLVPLQX\yVLJQL¿FDWLYDPHQWHGHPRVWUDQGROR~WLOTXHUHVXOWDOD
XWLOL]DFLyQ GH ODV IpUXODV GXUDQWH HO DSULHWH \R UHFKLQDPLHQWR GHQWDULR
durante el bruxismo. 
 7DQDND(\FROV(30) reportaron un caso severo de Osteoartrosis 
(OA), la tomografía evidenció una profunda erosión en el cóndilo 
izquierdo, la resonancia reveló desplazamiento discal sin reducción, se 
WUDWyFRQWHUDSLDFRQIpUXODGHFREHUWXUDSDUFLDOVXSHULRU\RUWRGRQFLD$O
¿QDOL]DUHOWUDWDPLHQWRODWRPRJUDItDHYLGHQFLyXQUHPRGHODGRDGDSWDWLYR
GHO FyQGLOR \QRKXER UHSRVLFLRQDPLHQWRGLVFDO(VWRV FDPELRV IXHURQ
atribuidos a una oclusión estable, un espacio articular uniforme y un 
equilibrio biomecánico en la ATM. Aunque la OA es una enfermedad de 
tipo degenerativa que afecta la ATM con síntomas similares a aquellos 
encontrados en otras articulaciones(87), el aumento de la dimensión 
YHUWLFDORFOXVDOSURYRFDGRSRUXQDIpUXOD\ODGLVPLQXFLyQGHODSUHVLyQ
intraarticular estimularían el remodelado progresivo del cóndilo(31,32,88). 
ÁREAS DE DESAFÍOS
 $O FRORFDU XQD IpUXOD VH SURGXFH XQ FDPELR HQ OD SRVLFLyQ
mandibular y de la cabeza. Urbanowicz(89) estableció una interrelación 
HQWUH DPEDV 5HVSHFWR D OD SRVLFLyQ PDQGLEXODU =~xLJD \ FROV(90) 
HVWXGLDURQ OD LQÀXHQFLDGH ODYDULDFLyQGH ODSRVWXUDPDQGLEXODUHQ OD





 Un área de desafíos para la investigación es el efecto que 
Rev. Clin. Periodoncia Implantol. Rehabil. Oral Vol. 4(1); 29-35, 2011. Santander H y cols.
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WLHQHQODVIpUXODVHQODUHODFLyQFUDQHRYHUWHEUDOODFXUYDWXUDHLQFOLQDFLyQ
de la columna cervical, considerando las prolongadas terapias a que son 
VRPHWLGRV ORVSDFLHQWHV FRQ IpUXODV0R\D \ FROV(91) GHVSXpVGHXQD
KRUDGHXVRGHXQDIpUXODGHHVWDELOL]DFLyQREVHUYDURQXQDVLJQL¿FDWLYD
disminución de la lordosis de la columna cervical y sugirió un control 
periódico de los pacientes, debido a que no se sabe si estos cambios son 
transitorios o permanentes. 
 2WUDiUHDGHGHVDItRHVHOHIHFWRGHODVIpUXODVHQHOPHWDEROLVPR
muscular. Recientemente, al medir la temperatura en los músculos 




 6HKDVHxDODGRTXH ODV IpUXODVFDXVDQ LQWUXVLyQGHPRODUHV
o cambios inesperados en la posición mandibular. Brown y cols.(93) 
REVHUYDURQ TXH XQD SHTXHxD SURSRUFLyQ GH SDFLHQWHV VXIUtD GH XQD
LQWUXVLyQPRODU VLJQL¿FDWLYD FRQ WHUDSLD GH ODUJR SOD]RPHGLDQWH XQD
IpUXODUHSRVLFLRQDGRUDDQWHULRUPDQGLEXODUGHFREHUWXUDSDUFLDO&DPELRV
en la posición mandibular fueron expresados como un aumento de la 
DOWXUD IDFLDODQWHULRU\SRVWHULRU6yORSHTXHxRVFDPELRVRFXUUHQHQ OD
posición anteroposterior. 
 Finalmente, Pierce y cols.(94) indicaron que una de las 
KHUUDPLHQWDV WHUDSpXWLFDV PiV XVDGDV SRU RGRQWyORJRV SDUD HO
WUDWDPLHQWRGH ORV770VRQ ODV IpUXODVRFOXVDOHV%RHUR(66) VHxDOyTXH
el clínico frecuentemente toma decisiones de tratamiento con limitado 
conocimiento de las opciones. Por otra parte, los pacientes consideran 
que el tratamiento que recibirán es el usual y que han sido informados 
completamente de las alternativas, pues las consecuencias y lo más 
importante sus expectativas son que el tratamiento tendrá una razonable 
SRVLELOLGDGGHp[LWR(VWHDXWRUFRQFOX\yTXHODVHOHFFLyQGHXQDIpUXOD
HVSHFt¿FD GLVHxDGD DSURSLDGDPHQWH SDUD HO WUDVWRUQR GHO SDFLHQWH
SXHGH IDFLOLWDU XQD PHMRU FRPSUHQVLyQ GH VX HIHFWR ¿VLROyJLFR \
WHUDSpXWLFR
 La conclusión de Boero(66)JUD¿FD¿HOPHQWHHOSHQVDPLHQWRGH
ORVDXWRUHVGHHVWDUHYLVLyQHQHOVHQWLGRGHTXHHOHIHFWRGHODVIpUXODV
en los pacientes con TTM, depende en gran medida de un acertado 
GLDJQyVWLFRGH OD LQGLFDFLyQHVSHFt¿FDGHHOODSDUDFDGD WUDVWRUQRHQ
particular y de respetar el protocolo de control del paciente; esto último 
con el objetivo de ir ajustando los cambios en la dimensión vertical con 
OD IpUXOD PDQHMDQGR OD SRVLFLyQ PDQGLEXODU FRUULJLHQGR ORV SDWURQHV
de desgaste en la misma y lograr esquemas oclusales más funcionales 
HQ OD IpUXOD TXH SRGUtDQ VHU OD SRVLFLyQ LQLFLDO GH WUDWDPLHQWR HQ XQD
rehabilitación oral.
CONCLUSIONES 
1. 'HVGH ORV SULPHURV FRQFHSWRV GH RFOXVLyQ KDVWD OD GH¿QLFLyQ GH
RFOXVLyQ RUJiQLFD ODV IpUXODV RFOXVDOHV KDQ VLGR XWLOL]DGDV SDUD WUDWDU
los síntomas de dolor de las articulaciones, para incrementar la erupción 
selectiva de algunos dientes, para tratar el bruxismo y los efectos de 
este en los músculos y los dientes. Actualmente, se utiliza el concepto 
de Oclusión Orgánica para rehabilitar a los pacientes y algunos de estos 
HVTXHPDVRFOXVDOHVVHDSOLFDQHQODVIpUXODVSDUDPDQWHQHUORVHIHFWRV
logrados en la rehabilitación.
2.(QHOSDVDGRVHVXJLULyTXHODRFOXVLyQLQÀXtDHQODIXQFLyQPXVFXODU
HV SRU HOOR TXH ODV IpUXODV VH RULHQWDURQ D HVWDELOL]DU ODV UHODFLRQHV
RFOXVDOHV(QODDFWXDOLGDGVHVDEHTXHHOFRQWUROGHODQHXURPXVFXODWXUD
es principalmente de origen central. Sin embargo, se debe considerar el 
UROPRGXODGRUGHOLQSXWSHULIpULFR
3./DSUHVHQWHUHYLVLyQGH¿QHHOFRQFHSWRGHGLPHQVLyQYHUWLFDOGHUHSRVR
QHXURPXVFXODU \ ODGHWHUPLQDFLyQGH UHODFLyQ FpQWULFD FRPRSXQWRGH
inicio de tratamiento. Para encontrar RC, se recomienda deprogramar 
XWLOL]DQGRIpUXODVRFOXVDOHV
4.'HDFXHUGRD ODVHYLGHQFLDVVHxDODGDV ODVIpUXODVKDQGHPRVWUDGR
WHQHU H¿FDFLD FDSDFLGDG GH ORJUDU HO HIHFWR TXH VH GHVHD HQ HO






las cuales han demostrado mejorar la coordinación muscular y la 
disminución del dolor en  músculos masticatorios y cervicales.
7. Debido a que no está completamente dilucidado el mecanismo de 
DFFLyQGHODVIpUXODVRFOXVDOHVSHUVLVWHODFRQWURYHUVLDGHVXXWLOL]DFLyQ
en el tratamiento de los ruidos articulares y para frenar o revertir cambios 
GHJHQHUDWLYRVHQODV$70(VWRV~OWLPRVFDGDYH]PiVHYLGHQWHVHQODV
DFWXDOHVLPiJHQHVGHWRPRJUDItDV\UHVRQDQFLDVPDJQpWLFDV
8.'HVSXpVGHFLHQDxRVGHO XVRGH ODV IpUXODVRFOXVDOHV FRPRSDUWH
GHODUVHQDOWHUDSpXWLFRGHORGRQWyORJRVHYLVXDOL]DXQJUDQGHVDItRTXH
consiste en el desarrollo de más y mejores investigaciones, precisas y 
controladas, que permitan continuar utilizando estos dispositivos como 
XQ PpWRGR H¿FD] SDUD WUDWDU D QXHVWURV SDFLHQWHV WHQLHQGR VLHPSUH
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